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Therapie
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Die kalkulierte parenterale Initialtherapie bakterieller Er-
krankungen bei Erwachsenen zielt darauf ab, dass zu
einem möglichst frühen Zeitpunkt das richtige Antibioti-
kum gewählt wird, um die größtmögliche Chance auf
Heilung der Infektion herbeizuführen. Darüber hinaus
sollen die Empfehlungen zur kalkulierten Therapie auch
einen Beitrag dazu leisten, dass die Entwicklung von Re-
sistenzenminimiert wird. Im Folgenden sollen die ökono-
mischen Aspekte der Antibiotika-Therapie analysiert und
Strategien vorgestellt werden, die aus ökonomischer Sicht
günstig sind. Praktisch alle Studien und Publikationen
zur ökonomischen Bewertung bestimmter Antibiotika-
Therapiestrategien zeigen, dass klinische (Zeit bis Hei-
lung, Überleben, Anteil Superinfektionen) und ökonomi-
sche Vorteile Hand in Hand gehen. Somit führt keine der
hier vorgestellten, ökonomisch günstigen Therapiestrate-
gien zu Nachteilen im klinischen Outcome.
In denmeisten europäischen Ländern, einschließlich den
deutschsprachigen, sind imKrankenhaus Vergütungssys-
teme im Einsatz, die auf den so genannten „Diagnosis-
Related Groups (DRG)“ basieren. Diese Systeme haben
als Gemeinsamkeit, dass sie den Krankenhausaufenthalt
ausgehend von der Hauptdiagnose, den durchgeführten
Interventionen (Operationen und andere Prozeduren) und
den eventuell vorhandenen Nebendiagnosen (z.B. noso-
komiale Infektionen) pauschal vergüten. Gerade in diesen
Vergütungssystemen sind alle diagnostischen und thera-
peutischen Strategien, die zu einer Verlängerung der
Verweildauer führen, von vorneherein ökonomisch un-
günstig, da die Vergütung in aller Regel auf denmittleren
Kosten der Patienten in einer Fallpauschale basiert, die
wiederumstark von dermittleren Verweildauer beeinflusst
sind. Verlängert sich der stationäre Aufenthalt über die
mittlere Verweildauer hinaus, so kostet die Behandlung
in aller Regel mehr als die Vergütung des Falles erbringt.
In der klassischen Pharmakoökonomie stehen häufig
Betrachtungen von Arzneimittelkosten im Vordergrund.
Nachdem diese Kosten im Allgemeinen nur ca. 4% der
Kosten (Intensivstationen 10%) im Krankenhaus ausma-
chen, treten sie hinter die Kosten, die mit einer längeren
Verweildauer verbunden sind, zurück. Dennoch sollen
auch Strategien betrachtet werden, die durch gezielte
Intervention zu einer Reduktion der Arzneimittelkosten
führen. Schließlich haben die Autoren eine einfache An-
leitung in diesen Text aufgenommen, mit der eigene
Analysen durchgeführt werden können.
Nicht betrachtet werden hier pharmakoökonomische
Kenngrößen wie Kosteneffektivität oder Kosten pro ge-
wonnenem, qualitätsadjustierten Lebensjahr (Cost/QALY),
da diese Betrachtungen im deutschsprachigen Raum
keine große Rolle spielen und lediglich in einigen angel-
sächsischen Ländern zur Entscheidungsfindung herange-
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zogenwerden, ob bestimmte Arzneimittel vergütet werden
sollen oder nicht.
Ziel dieses Textes ist es, dem Leser eine schnelle Über-
sicht ökonomisch empfehlenswerter Strategien in Form
einer Tabelle zu geben, die neben den Strategien auch
einen Empfehlungsgrad enthält, damit entschieden wer-
den kann, welche Strategien systematisch zur Anwendung




Die Auswahl des Antibiotikums zu Beginn der Therapie –
gerade bei kritisch kranken Patienten – entscheidet zu
einem hohenMaße über das klinische und ökonomische
Outcome. Eine inadäquate Therapie ist mit erheblich hö-
herer Sterblichkeit [1], [2], [3], [4], [5] und meist auch
höheren Kosten verbunden [1], [6], [7], [8], [9]. Der Be-
griff „inadäquate Therapie“ ist jedoch sehr allgemein. Im
Folgenden werden Aspekte vorgestellt, die einzeln oder
zusammengenommen zu inadäquater Initialtherapie
führen, und Beispiele aus der Literatur aufgezeigt.
Einhaltung von Leitlinien
In Leitlinien und Empfehlungen werden diagnostische
und therapeutische Strategien zusammengeführt, die
sicherstellen sollen, dass bei bestimmten Infektionen die
häufigsten Erreger – unter Berücksichtigung der aktuellen
Resistenzsituation – mit der Initialtherapie erfasst wer-
den. Somit stellt die Einhaltung von Leitlinien, einschließ-
lich lokaler Empfehlungen auf der Basis nationaler und
internationaler Leitlinien, einen wichtigen Einflussfaktor
auf klinische und ökonomische Ergebnisse der Therapie
dar. In der Literatur existieren Beispiele für prospektiv
randomisierte Studien [10], [11], [12], Fallkontrollstudien
und so genannte „interrupted time series“ Analysen,
vulgo „vorher/nachher“ [13], [14], [15], [16]. Für die
Einhaltung von Leitlinien sprechen die Autoren nach
Sichtung der Literatur und Einschätzung der Evidenz eine
starke Empfehlung aus (A).
Berücksichtigung der lokalen
Resistenzlage und des patienten-
individuellen Risikos für das Vorliegen
resistenter Erreger
Eine inadäquate Antibiotika-Therapie ist mit erhöhter
Letalität und verlängerten Krankenhausverweilzeiten
assoziiert [2], [9], [17]. Daher ist es nicht nur aus klini-
scher sondern auch aus wirtschaftlicher Sicht relevant,
dass eine adäquate Antibiotika-Therapie so früh wie
möglich erfolgt, idealerweise bereits mit der kalkulierten
Initialtherapie.
Viele Studien, die adäquate und nicht-adäquate Therapie
miteinander vergleichen, stellen darüber hinaus fest,
dass insbesondere Patienten, bei denen multiresistente
Erreger als Infektionsursache nachgewiesen werden,
häufig keine adäquate Initialtherapie erhalten haben
[15], [18], [19], [20], [21], [22], [23], [24], [25].
Die Resistenzrate, d.h. der Anteil der Stämme einer Bak-
terienspezies, der gegen eine oder mehrere antimikrobi-
elle Substanzen resistent ist, ist als ein Faktor identifiziert
worden, der die Kosteneffektivität von Antibiotika mit
beeinflusst [26]. Die Auswirkungen wurden in verschiede-
nen entscheidungsanalytischen Studien am Beispiel der
ambulant erworbenen Pneumonie (CAP) untersucht [27],
[28], [29]. In Sensitivitätsanalysen konnte gezeigt werden,
dass durch die Berücksichtigung der Resistenzraten von
Streptococcus pneumoniae undHaemophilus influenzae
bei der Wirkstoffauswahl das Versagen der First-Line-
Therapie reduziert und somit eine Second-Line-Therapie
nicht notwendig wurde, weniger Krankenhauseinweisun-
gen erforderlich waren und die Letalität sank.
Bei der Behandlung einer lebensbedrohlichen bakteriellen
Infektion, bei der eine kalkulierte Antibiotika-Therapie
initial zum Einsatz kommt, sind die Kenntnisse des loka-
len, häufig sogar stationsspezifischen Erregerspektrums
und der damit verbundenen Resistenzlage entscheidend.
Hierfür ist es notwendig, dass die Resistenzstatistiken
kontinuierlich durch den Mikrobiologen (oder Kranken-
haushygieniker) erstellt, bewertet und den Klinikern
kommuniziert werden. Eine besondere Rolle kommt dabei
dermikrobiologischenDiagnostik zu. Sie hat zwei wichtige
Funktionen zu erfüllen:
• Modifizierung einer initial kalkulierten Antibiotika-
Therapie durch den mikrobiologischen Befund und
• Schaffen einer Datengrundlage zur Bestimmung des
lokalen Erreger- und Resistenzspektrums, auf das zu-
künftige kalkulierte Antibiotikastrategien ausgerichtet
werden.
Gerade für den ersten Punkt ist es wichtig, möglichst
rasch ein mikrobiologisches Ergebnis zu erhalten. Hier
lässt sich der Einsatz schneller, kostenintensiver Diagnos-
tikverfahren durchaus wirtschaftlich rechtfertigen [30],
[31]. Ziel ist es, durch die schnelle Bestimmung des Re-
sistenzstatus eine frühzeitige De- bzw. Eskalation der
kalkulierten Initialtherapie einzuleiten und damit die
Dauer einer möglichen inadäquaten Therapie mit ihren
negativen Folgen zu reduzieren. Eine Kosteneffizienz
konnte in ökonomischen Modellrechnungen, z.B. für die
PCR-gesteuerte kalkulierte Antibiotika-Therapie, belegt
werden [32], [33].
Darüber hinaus ist es wichtig, patienteneigene Risikofak-
toren, die auf eine Infektion mit einem multiresistenten
Erreger hindeuten, bei der Therapieauswahl mit zu be-
rücksichtigen. Hierzu zählen vorrangig eine bereits voran-
gegangene Antibiotika-Therapie, die Kolonisation oder
Infektion mit einem MRE oder Erreger mit besonderer
Resistenz in der Anamnese, eine Infektion, die im Kran-
kenhaus erworben wurde oder ein vorausgegangener
Krankenhausaufenthalt, chronische Immunsuppression
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Tabelle 1: Übersicht ökonomisch empfehlenswerter Strategien
(Krebs, COPD, Diabetes, MTX-Therapie bei PCP, u.a.) so-
wie Aufenthalt auf einer Intensivstation (ggf. mit Beat-
mung) und akutes oder chronisches Nierenversagen, um
nur die wichtigsten zu nennen [34], [35], [36], [37], [38],
[39]. Die Bewertung/Gewichtung von derartigen Risiko-
faktoren wird u.a. bei der Auswahl geeigneter Antibiotika
im Rahmen der kalkulierten Initialtherapie von Pneumo-
nien empfohlen [40], [41], [42].
Die Nicht-Berücksichtigung des Risikos führt zu schlech-
teren klinischen Ergebnissen und höheren Therapiekos-
ten. Bei diesen Patienten kann die Wahl eines Antibioti-
kums, das multiresistente Erreger in der Initialtherapie
mit erfasst, die in klinischer und ökonomischer Hinsicht
bessere Wahl darstellen. Sobald der Erreger bekannt ist,
sollte die Therapie im Sinne einer De-Eskalation entspre-
chend angepasst werden.
Der Nutzen einer frühzeitigen Berücksichtigung von mul-
tiresistenten Erregern bei entsprechenden Risikopatien-
ten wurde bisher ausschließlich in retrospektiven Fallkon-
trollstudien gezeigt, trotzdem geben die Autoren eine
starke Empfehlung (A) für diese Strategie ab.
Schnelle Diagnostik mit modernen
Verfahren
Gerade weil die Fehleinschätzung des Risikos hinsichtlich
des Vorliegens eines Problemerregers häufig zu einer in-
adäquaten Initialtherapie führt und die Erregeridentifizie-
rung mittels Kultur in der klinischen Praxis 48 h oder
länger dauert, stellt sich die Frage, ob neuere diagnosti-
sche Verfahren wie Realtime PCR, MALDI-TOF oder die
PCR-basierte Elektronenspray Massenspektroskopie
(PCR/ESI-MS) [43] einen Beitrag zur adäquaten Initialthe-
rapie leisten und Kosten senken. Da diese Verfahren im
Vergleich zur herkömmlichen Diagnostik sehr teuer sind,
stellt sich die Frage, wann sie nützlich sind. Verschiedene
Autoren haben hierzu Untersuchungen durchgeführt und
dabei unterschiedlichewissenschaftliche Ansätze gewählt
(Experteneinschätzung auf der Basis von Testergebnissen
[44], [45], Modellierung [33], Vorher/nachher [30], [31],
[46]. Eine Arbeit hat gezeigt, dass die schnelle Testung
den Verbrauch von Vancomycin senken und die Verweil-
dauer verkürzen konnte [47]. Nach Einschätzung der
Evidenz für die vorliegenden Arbeiten, die sich explizit
mit den ökonomischen Effekten schneller Diagnostik
befassen, geben die Autoren eine mittlere Empfehlung
für diese Strategie ab (B).
Antibiotic StewardshipProgramme (ABS)
Viele Maßnahmen zur Optimierung der Antibiotika-Thera-
pie lassen sich unter dem Begriff ABS subsummieren.
Hier wurde analysiert, welche Evidenz es gibt, dass um-
fangreiche Programme mit Maßnahmen wie
• Erstellung von hauseigenen Empfehlungen
• Regelmäßige Verordnungsanalysen mit Visiten und
kontinuierlichem Feedback
• Beratung durch ABS-Experten (z.B. Infektiologen oder
klinische Pharmazeuten)
• Restriktion bestimmter Antibiotika-Klassen
klinisch und ökonomisch sinnvoll sind. Eine Reihe inter-
nationaler Autoren unterstreichen dies deutlich [48], [49],
[50]. Im Jahr 2013 erschienen ein Cochrane Review [51]
sowie eine S3-Leitlinie zu dieser Thematik [52]. Insgesamt
liegt für die Einführung von ABS-Programmen und deren
klinischem wie ökonomischen Nutzen nach Ansicht der
Autoren eine sehr gute Evidenz vor und sie sprechen eine
starke Empfehlung (A) aus.
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Sequenztherapie
Eine parenteral-orale Folgebehandlung (Sequenztherapie)
bietet die Möglichkeit, die in einer Klinik parenteral be-
gonnene Antibiotika-Therapie (ambulant) oral fortzuset-
zen. Dadurch wird die Dauer der intravenösen Therapie
reduziert, ohne negative Auswirkungen auf den Therapie-
erfolg zu haben [53]. Neben der Senkung der infusions-
bedingten Infektionsrisiken und einer schnellerenMobili-
sierung des Patienten gibt es eine Vielzahl von ökonomi-
schen Vorteilen, die für eine Sequenztherapie sprechen.
Durch eine frühzeitige Umstellung auf orale Arzneiformen
wird eine signifikante Verkürzung der Krankenhausver-
weildauer erreicht, was in DRG-pauschalisierten Ent-
geltsystemen der Krankenhausfinanzierung eine erhebli-
che Rolle spielen kann. So konnten beispielsweise das
Team um Nathwani und Eckmann in einer europaweiten
retrospektiven Analyse der Therapie vonMRSA-assoziier-
ten Haut- undWeichgewebeinfektionen durch die Einfüh-
rung der Sequenztherapie eine Verkürzung der Kranken-
hausverweildauer im Mittel um 6,2 Tage und ein daraus
resultierendes Einsparpotential von 2.000 Euro pro Pati-
ent belegen [54]. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Gray
et al. mit ihrer Studie in 5 Krankenhäusern in Großbritan-
nien, in der sie Einsparungen in Höhe von 363 Britischen
Pfund pro Patient ermittelten [55].
Als weitere Gründe für die ökonomische Überlegenheit
der Sequenztherapie gegenüber der durchgängigen pa-
renteralen Therapie lassen sich geringere Antibiotikakos-
ten sowie geringere Personalkosten für die Zubereitung
und Applikation der parenteralen Antibiotika anführen.
Die Effekte zeigen sich dabei nicht nur für den klinischen
Bereich, sondern auch in der prä- und poststationären
Versorgung.
Auch wenn für die Sequenztherapie und deren ökonomi-
sche Vorteile vorwiegend retrospektive Untersuchungen
vorliegen, sprechen die Autoren – aus ökonomischer
Sicht – eine starke Empfehlung (A) aus.
De-Eskalation
Neben der Sequenztherapie kann auch die Deeskalation
einen Beitrag zur Optimierung der klinisch-ökonomischen
Balance liefern. Ziel ist es, eine kalkulierte initiale Breit-
spektrum-Antibiotika-Therapie durch eine gezieltere, d.h.
gleich wirksame abermit schmaleremSpektrum versehe-
ne Substanz zu ersetzen. Voraussetzungen sind hierfür:
• Vorliegen spezifischer und plausiblermikrobiologischer
Befunde
• Klinische Besserung (Patient hat gut auf die initiale
Therapie angesprochen)
Durch die Reduktion der Therapiebreite und damit der
Antibiotikalast soll die Resistenzentwicklung durch eine
Minimierung des Selektionsdruckes günstig beeinflusst
werden. Die Patientensicherheit wird verbessert durch
das Auftreten von weniger unerwünschten Arzneimittel-
wirkungen und Superinfektionen [52]. Aus ökonomischer
Sicht ergeben sich hierdurch teilweise erhebliche Einspa-
rungen bei den Arzneimittelausgaben, nicht zuletzt auch
durch die Reduktion der Therapiedauer [56].
Wie bei der Sequenztherapie, sind die Publikationen zum
ökonomischen Effekt der De-Eskalation vorwiegend ent-
weder retrospektive Analysen oder sekundäre Auswertun-
gen von klinischen Studien. Die Autoren sprechen den-
noch auch hier wieder eine starke Empfehlung (A) aus.
Therapeutisches DrugMonitoring (TDM)
Gerade bei Antibiotika mit geringer therapeutischer
Breite wie Vancomycin, aber auch bei Ansätzen zur pro-
longierten Therapie mit Beta-Lactam-Antibiotika ist die
Spiegelbestimmung von Bedeutung. Für TDM bei Vanco-
mycin konnte mehrfach gezeigt werden, dass die Reduk-
tion nephrotoxischer Komplikationen mit TDM deutlich
ist und somit – trotz der Kosten – zu erheblichen Einspa-
rungen durch vermiedene Komplikationen führt [57],
[58].
Eine Analyse von 200 Intensivpatienten mit schweren
Infektionen hat verschiedene Therapiestrategien mit Pi-
peracillin/Tazobactamuntersucht. Mit durchschnittlichen
Gesamtkosten von 90,64 € für eine 7-tägige Behandlung
mit Piperacillin/Tazobactam lag die kontinuierliche Appli-
kation einer individuellen Dosis trotz zusätzlicher Kosten
für das therapeutische Drug-Monitoring (TDM, 26,68 €)
unter denKosten der intermittierendenBolusgabe entlang
der Empfehlungen der Fachinformation von 3x 4,5 g
(komplizierte Harnwegsinfektion, intraabdominelle Infek-
tionen, Haut- und Weichteilinfektionen, 112,11 €) bzw.
4x 4,5 g (schwere Pneumonie, neutropene Erwachsene
mit Fieber, wenn der Verdacht auf eine bakterielle Infek-
tion besteht, 148,49 €). Zu diesem Ergebnis trugen einer-
seits reduzierte Arzneimittelkosten – 36,75 € [3x 4,5 g]/
49,00 € [4x 4,5 g] Bolusapplikation versus 24,50 € [8 g
(2–16 g), Median (Min, Max.)] kontinuierliche Applikation
mit TDM – um ca. 30–50% und andererseits die geringe-
ren Prozesskosten (Einmalartikel und Arbeitszeit für die
Zubereitung und kontinuierliche Applikation (46,11€/
61,48 € Bolusapplikation versus 24,42 € kontinuierliche
Applikation) bei [59].
Obwohl eine der Studien zu Vancomycin eine randomisier-
te klinische Studie war, insgesamt aber vergleichsweise
wenige Studien zu den ökonomischen Aspekten des TDM
vorliegen, sprechen die Autoren eine Empfehlung vom
Grad B aus.
Bedeutung der Prozesskosten
Spätestens mit Einführung der DRG wurden für die
Krankenhäuser die Analyse ihrer Prozesskosten und die
hieraus resultierende Prozessoptimierung zwingend erfor-
derlich. Hierbei gilt es, den Prozess der Arzneimittelthera-
pie von der Beschaffung des Arzneimittels bis zur Anwen-
dung am Patienten zu berücksichtigen.
Ein wichtiges Instrument zur Prozessoptimierung stellt
dabei die Etablierung klinischer Behandlungspfade bzw.
die Erstellung von Standard Operating Procedures (SOP)
dar. Mit Hilfe dieser Behandlungspfade/Prozessbeschrei-
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bung gelingt es, Kosten und Qualität der Behandlung zu
beschreiben und sicherzustellen. Als Teil der Behandlungs-
pfade sind Standards in der Arzneimitteltherapie anzuse-
hen. Antiinfektiva sind wegen ihrer hohen Bedeutung im
Bereich der Kosten, aber auch ihrer hohen Bedeutung
für die Qualität und den Erfolg der Behandlung, eine
wichtige Arzneistoffgruppe. Diese Therapiestandards sind
gleichfalls auch ein wichtiger Bestandteil von ABS-Pro-
grammen.
Ein bedeutsames Kriterium für die Auswahl der in die
Behandlungspfade/Prozesse passenden Antiinfektiva
wird dabei der betriebswirtschaftlich-pharmakoökonomi-
schen Analyse der Therapiealternativen aus der Perspek-
tive eines Krankenhauses zukommen. Hierbei sind neben
den Einkaufspreisen der Arzneimittel auch andere Ver-
bräuche von Ressourcen zu berücksichtigen.
Auch sollte hinterfragt werden, inwieweit das eingesetzte
Antiinfektivum Aspekten des Qualitätsmanagements, der
Qualitätssicherung, des Prozessmanagements, der Pati-
entenorientierung undMitarbeiterorientierung genügt. In
eine solche Analyse gehen daher folgende Parameter
ein:
• Personalaufwand pro Applikation: Unter DRG-Bedin-
gungen (erhöhte Leistungsdichte, reduzierter Personal-
bestand) ist eine Reduktion der Applikationshäufigkeit
als positiv zu werten. Auch die pro Applikation entste-
henden Personalkosten sind ein wichtiges Kriterium:
sie werden in der Literatur mit 2–4 € bzw. US$ pro
Applikation angegeben [60], [61];
• die Kosten der zugehörigen Applikationshilfsmittel wie
Spritze, Kanülen, Infusionsbesteck etc. In der Literatur
werden diese Kosten je nach Applikationsart mit 1–4 €
angegeben [61];
• eine geringere Fehlerrate: In Untersuchungen und den
hieraus resultierenden Empfehlungen aus angelsäch-
sischen Ländern konnte gezeigt werden, dass die Zahl
der Anwendungsfehler von Arzneimittelnmit der Redu-
zierung der Applikationshäufigkeit und der Einfachheit
der Zubereitung abnimmt [62]. Dabei ist auch die er-
forderliche Anzahl der Zubereitungsschritte zu berück-
sichtigen. So sollten, wenn immer möglich, Fertigprä-
parate eingesetzt werden;
• die mögliche Verwechslungsgefahr;
• die Kosten für ein erforderlichesMonitoring, aber auch
diemittels Monitoring erreichbare Senkung des Antiin-
fektivaverbrauchs.
Ziel dieser Prozess- und Prozesskostenbetrachtung ist
die Verbesserung der Qualität bei gleichzeitiger Kosten-
optimierung. Kostenoptimierung in diesemSinn bedeutet,
dass mit Hilfe der beschriebenen Analyse dasjenige Anti-
infektivum unter gleich guten Wirkstoffen zum Einsatz
kommt, dass den geringsten Ressourcenverbrauch auf-
weist. Aufgrund der geringen Zahl von Studien, die sich
explizit mit dem ThemaProzesskosten sowie Fehlerkosten
bei der Anitbiotikatherapie befassen, sprechen die Auto-
ren eine Empfehlung Grad B aus.
Ökonomische Konsequenzen bei
steigender Resistenzhäufigkeit
Aus klinischer wie ökologischer Sicht sollte das Risiko
der Selektion von Antibiotika-resistenten Mikroorganis-
menminimiert werden, da Infektionen, die durchmultire-
sistente oder gar panresistente Bakterien verursacht
werden, mit einem (z.T. erheblich) erhöhten Letalitätsrisi-
ko für die Patienten einhergehen. Eine Reihe von Veröf-
fentlichungen über die Bedrohung der Gesundheit durch
Antibiotika-resistente Erreger hat sich auch den damit
vebundenen Kosten gewidmet. In den USA werden laut
„State of the World’s Antibiotics“ Bericht Kosten von US$
20Milliarden imGesundheitswesen sowie Produktivitäts-
verluste von weiteren US$ 35Milliarden genannt, welche
durch 23.000 an Infektionen mit resistenten Erregern
verstorbene Patienten verursacht werden [63]. Der WHO
Global Report 2014 zur Surveillance der Antibiotika-Re-
sistenzen beinhaltet u.a. eine systematische Literaturana-
lyse zu den Kosten von Infektionenmit resistentenMikro-
organismen. Der sehr differenzierte Bericht kommt zu
dem Schluss, dass die Zunahme resistenter Keime zu
erhöhten Kosten geführt hat, auf der bestehendenDaten-
grundlage jedoch keine globale Hochrechnung vorgenom-
men werden kann [64]. Insbesondere wird darauf hinge-
wiesen, dass die attributierbaren Mehrkosten von Infek-
tionen durch resistente Stämme im Vergleich zu Infektio-
nen durch sensible Stämme einer Erregerspezies in der-
selben Infektionsentität ökonomisch betrachtet werden
sollen. So liegen z.B. mehrere Arbeiten vor, die MRSA und
MSSA Infektionen ökonomisch untersucht haben. Hier
werden attributierbare Mehrkosten in Höhe von 8.000 €
bis 17.000 € bzw. 13.900 US$ gesehen [65], [66], [67],
[68], [69]. Anhand dieser Geldbeträge ist leicht nachvoll-
ziehbar, wie die hohen Kosten der oben genannten
Hochrechnung zustande gekommen sind. Sie erscheinen
durchaus realistisch. Ein weiterer Bericht kommt zu der
Aussage, dass die Zahl der Todesfälle durch Infektionen
mit resistenten Erregern von heute weltweit 700.000 im
Jahr 2050 bei 10 Millionen liegen wird, wenn keine wei-
teren Maßnahmen unternommen werden. Dies würde
bis 2050 in Summe zu einem – weltweiten – volkswirt-
schaftlichen Gesamtschaden von 100 Billionen US$
(100.000 Milliarden, im Original „100 Trillions“ – US-
Notation) führen [70]. Immerhin erkennen die Autoren
an, dass erste Schritte zur Bewältigung dieser globalen
Krise bereits unternommen wurden. Intensivierte For-
schung, durch die WHO koordinierte Aktionen in
194 Ländern sowie Fortschritte im Verständnis der Gene-
tik der Bakterien und schließlich die Verbesserungen in-
fektionspräventiver Maßnahmen in Schwellenländern
seien „Lichtblicke“.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Re-
sistenzen gegen Antibiotika einen erheblichen direkten
finanziellen und noch größeren volkswirtschaftlichen
Schaden verursachen. Gerade deshalb sollte dieses
Thema auch zukünftig mit auf der Agenda stehen, wenn
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In Medline finden sich vermehrt auch Hinweise auf ge-
sundheitsökonomische Arbeiten. Zu den Zeitschriften,
die schwerpunktmäßig Artikel zu gesundheitsökonomi-
schen Fragestellungen veröffentlichen, zählen das von
der Deutschen Fachgesellschaft für Gesundheitsökono-
mie herausgegebene Journal „Gesundheitsökonomie und
Qualitätsmanagement“ sowie die internationalen, eng-
lischsprachigen Fachjournale wie „Health Economics“,
„European Journal of Health Economics“ und „Value in
Health“.
Ein bekanntes Problem ist, dass nicht nur die zulassungs-
relevanten Therapiestudien, sondern auch viele pharma-
koökonomische Studien in Kooperation mit der Pharma-
industrie durchgeführt werden. Derartige Studien präsen-
tieren in der Regel positive Ergebnisse für meist hochprei-
sige Arzneimittelinnovationen und werden vielfach als
Marketinginstrumente bei Außenvertreterbesuchen oder
auf Fachkongressen eingesetzt. Auf der anderen Seite
erfolgt die Wahl der Analysenmethode oft ergebnisorien-
tiert oder es werden umfangreiche und intransparente
Modellrechnungenangewendet. Für denNicht-Ökonomen
ist es schwierig, diesen Publikationsbias zu erkennen
und den Stellenwert solcher Studien einzuordnen. Eine
Möglichkeit ist, sich bei der Recherche besonders auf
Berichte von Health Technology Assessment (HTA) Agen-
turen wie dem National Institute for Health and Clinical
Excellence (http://www.evidence.nhs.uk/), dem Institut
für Qualität undWirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(https://www.iqwig.de/) oder der Canadian Agency for
Drugs and Technologies in Health (http://www.cadth.ca/)
zurückzugreifen. Neben einer systematischenDarstellung
und qualitativen Bewertung der verfügbaren Evidenz
enthalten diese auch Bewertungen derWirtschaftlichkeit
von Arzneimitteln und anderen medizinischen Technolo-
gien. Diese beruhen teils auf vorhandenen, teils auf der
Grundlage von eigenen ökonomischen Studien. Die zu-
nehmende Vernetzung internationaler HTA-Agenturen
und eine fortschreitende Standardisierung der Bewer-
tungsmethoden üben einen zusätzlichen begünstigenden
Einfluss aus.
Sehr ausführlichwerden Studien, aber auchHTA-Berichte,
in der Datenbank des NHS Centre for Review and Disse-
mination (http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/) dargestellt.
Die NHS Economic Evaluation Database enthält Studien,
die in Current Contents, Clinical Medicine, Medline und
CINAHL aufgeführt werden sowie bei der Handsuche re-
cherchiert werden können. Anhand eines etwa 30 Krite-
rien umfassenden Schemas werden Studienziel, Design
des klinischen und ökonomischen Studienteils sowie kli-
nische und ökonomische Ergebnisse übersichtlich und
detailliert präsentiert. Zudem erfolgt eine knappe Bewer-
tung der Studienqualität.
Anmerkung
Dies ist das siebzehnte Kapitel der von der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft für Chemotherapie e.V. (PEG) herausgege-
benen S2k Leitlinie „Kalkulierte parenterale Initialtherapie
bakterieller Erkrankungen bei Erwachsenen – Update
2018“ in der 2. aktualisierten Fassung.
Interessenkonflikte
Die Autoren erklären, dass sie keine Interessenkonflikte
in Zusammenhang mit diesem Artikel haben.
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Calculated parenteral initial treatment of bacterial
infections: Economic aspects of antibiotic treatment
Abstract
This is the seventeenth chapter of the guideline “Calculated initial par-
enteral treatment of bacterial infections in adults – update 2018” in
Michael Wilke1
Claudia Hübner2the 2nd updated version. The German guideline by the Paul-Ehrlich-
Wolfgang Kämmerer3Gesellschaft für Chemotherapie e.V. (PEG) has been translated to ad-
dress an international audience.
This chapter analyses economic aspects of antiinfective therapy. Any
treatment decision is also a cost decision. In this chapter the authors
1 inspiring-health Dr. Wilke
GmbH, Munich, Germany
particularly analyse whether or not there is evidence that certain clinic-
2 Lehrstuhl für Allgemeine
Betriebswirtschaftslehre undally effective strategies as Antimicrobial Stewardship programs (AMS),
guideline adherent initial therapy, early diagnostics, De-escalation, se- Gesundheitsmanagement,
quence therapy or therapeutic drug monitoring also have benficial Universität Greifswald,
Germanyeconomic effects. These can be direct savings or shortening of length






Calculated parenteral initial treatment of bacterial dis-
eases in adults aims at choosing the right antibiotic at
the earliest possible moment in order to maximize the
chances of curing the infection. In addition, the recom-
mendations for calculated treatment should also contrib-
ute to minimizing risk of developing resistance. In the
following, the economic aspects of antibiotic treatment
will be analyzed and strategies presented that are favor-
able from an economic point of view. Practically all studies
and publications on the economic evaluation of certain
antibiotic treatment strategies show that clinical (time to
cure, survival, proportion of superinfections) and econom-
ic benefits go hand in hand. Thus, none of the economic-
ally favorable treatment strategies presented here have
a negative impact on the clinical outcome.
In most European countries, including the German-
speaking countries, remuneration systems based on the
so-called “diagnosis-related groups (DRG)” are in use in
hospitals. These systems have in common that they reim-
burse for a hospital stay on the basis of the principal
diagnosis, interventions performed (surgeries and other
procedures) and any secondary diagnoses (for example
nosocomial infections). In these compensation systems
in particular, all diagnostic and therapeutic strategies
that lead to a longer hospital stay from the outset are
economically unfavorable, since reimbursement usually
takes the form of a per-case lump sum based on the av-
erage cost of a patient, which in turn is strongly influenced
by the average length of stay. If the in-patient stay extends
beyond the average length of stay, treatment usually costs
more than the reimbursement for the case. In classical
pharmacoeconomics, considerations of drug costs are
often in the foreground. Since these costs generally only
account for about 4% of the costs in a hospital (intensive
care wards 10%), they are well below the costs associated
with longer stays. Nevertheless, strategies should also
be considered that lead to a reduction in the cost of
medicines through targeted intervention. Finally, the au-
thors have included a simple guide in this text that read-
ers can use to perform their own analyzes.
Pharmacoeconomic parameters such as cost-effective-
ness or costs per quality-adjusted year of age (Cost/QALY)
are not considered, since these considerations do not
play a major role in German-speaking countries and are
only used in some English-speaking countries to decide
whether or not certain medicines should be reimbursed.
The aim of this text is to give readers a quick overview of
economically advisable strategies in the form of a table,
which in addition to the strategies also contains a level
of recommendation in order to decide which of them
should be used systematically (see Table 1).
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The selection of the antibiotic at the beginning of treat-
ment – especially in critically ill patients – determines
the clinical and economic outcome to a high degree. In-
adequate treatment is associated with significantly higher
mortality [1], [2], [3], [4], [5] and usually higher costs [1],
[6], [7], [8], [9]. However, the term “inadequate treat-
ment” is rather vague. In the following we present as-
pects, including examples from the literature, which indi-
vidually or in combination lead to inadequate initial ther-
apy.
Compliance with guidelines
Guidelines and recommendations combine diagnostic
and therapeutic strategies designed to ensure that the
most common pathogens in certain infections – factoring
in the current resistance situation – are included in initial
treatment. Thus, adherence to guidelines, including local
recommendations based on national and international
guidelines, is an important driver of clinical and economic
outcomes of treatment. There are examples in the literat-
ure of prospective randomized studies [10], [11], [12],
case-control studies and so-called “interrupted time
series” analyzes –more commonly known as “before and
after” [13], [14], [15], [16]. After reviewing the literature
and assessing the evidence, the authors strongly recom-
mend (A) adherence to guidelines.
Consideration of the local resistance
situation and patient-specific risk
regarding the presence of resistant
pathogens
Inadequate antibiotic treatment is associated with in-
creased mortality and prolonged hospital stays [2], [9],
[17]. Therefore, it is relevant not only from a clinical but
also from an economic point of view that adequate anti-
biotic treatment takes place as soon as possible, ideally
starting with calculated initial treatment.
In addition, many studies comparing adequate and inad-
equate treatment have found in particular that patients
who were proven to have infections with multidrug-resist-
ant pathogens often did not received adequate initial
treatment [15], [18], [19], [20], [21], [22], [23], [24],
[25].
The resistance rate, i.e. the proportion of strains of a
bacterial species that is resistant to one or more antimi-
crobial substances, has been identified as a factor that
influences the cost-effectiveness of antibiotics [26]. The
effects were investigated in various decision analysis
studies using the example of community-acquired pneu-
monia (CAP) [27], [28], [29]. Sensitivity analyzes showed
that taking the resistance rates of Streptococcus pneu-
moniae and Haemophilus influenzae into account in the
selection of active agents resulted in a reduction of the
failure rate of first-line treatment (thus removing the need
for second-line therapy), hospital admissions andmortal-
ity.
In the treatment of life-threatening bacterial infections
in which calculated antibiotic treatment is used initially,
knowledge of the local, often evenward-specific pathogen
spectrum and associated resistance situation is crucial.
Therefore, it is essential that the resistance statistics are
continuously compiled, evaluated and communicated to
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the clinicians by the microbiologists (or hospital hygien-
ists). Microbiological diagnostics plays a special role in
this. It has two important functions to fulfill:
• Modification of initially calculated antibiotic treatment
through microbiological findings and
• Providing data for determining the local pathogen and
resistance spectrum against which future calculated
antibiotic strategies will be targeted.
Especially regarding the first point it is important to obtain
microbiological results as soon as possible. Here the use
of fast and expensive diagnostic procedures can indeed
be justified economically [30], [31]. The aim is to initiate
early escalation or de-escalation of calculated initial
treatment by quickly determining the resistance status
and thus to reduce the duration of possibly inadequate
treatment with its associated negative consequences.
Cost efficiency has been demonstrated in economic
model calculations, for example for PCR-controlled calcu-
lated antibiotic treatment [32], [33].
In addition, it is important to consider patient-specific risk
factors that indicate infection with a multidrug-resistant
pathogen when selecting treatment. These primarily in-
clude previous treatment with antibiotics, colonization or
infection with anMRE or pathogenwith special resistance
in the medical history, a hospital-acquired infection or a
previous hospital stay, chronic immunosuppression
(cancer, COPD, diabetes, MTX therapy with PCP, etc.) as
well as stay on an intensive care ward (possibly with
ventilation) and acute or chronic renal failure, to name
only the most important [34], [35], [36], [37], [38], [39].
The evaluation/weighting of such risk factors is recom-
mended, amongst others, in the selection of appropriate
antibiotics for calculated initial treatment of pneumonia
[40], [41], [42].
Failure to take account of the risks leads to poorer clinical
outcomes and higher treatment costs. In these patients,
the choice of an antibiotic which acts against multidrug-
resistant pathogens in initial therapy may be the better
choice clinically and economically. As soon as the
pathogen is known, treatment should be adapted accord-
ingly i.e. de-escalated.
The benefit of early consideration of multidrug-resistant
pathogens in high-risk patients has so far only been
shown in retrospective case-control studies but the au-
thors nevertheless strongly recommend (A) this strategy.
Rapid diagnostics withmodernmethods
Precisely because misjudging the risk of a certain patho-
gen being present often leads to inadequate initial ther-
apy and because pathogen identification by means of
culture in clinical practice takes 48 hours or longer, the
question arises as to whether newer diagnostic methods
such as real-time PCR, MALDI-TOF or the PCR-based
electron spraymass spectroscopy (PCR/ESI-MS) [43] can
contribute to adequate initial therapy and a reduction in
costs. Since these procedures are very expensive com-
pared to conventional diagnostics, the question arises of
when they are useful. Various authors have carried out
investigations and selected different scientific approaches
(expert assessment on the basis of test results [44], [45],
modeling [33], before/after [30], [31], [46]). One work
showed that rapid testing led to a reduction in the use of
vancomycin and shortened the duration of hospital stays
[47]. After assessing the evidence for the present work,
which deals explicitly with the economic effects of rapid
diagnostics, the authors give amedium recommendation
for this strategy (B).
Antibiotic stewardship programme (ABS)
Many measures to optimize antibiotic treatment can be
subsumed under the term ABS. Here it was analyzed if
there is evidence that extensive programswithmeasures
such as
• creation of in-house recommendations,
• regular prescription analysis with ward rounds and
continuous feedback,
• advice from ABS experts (such as infectiologists or
clinical pharmacists), and
• restriction of certain antibiotic classes
are clinically and economically sensible. A number of in-
ternational authors emphasize this clearly [48], [49], [50].
In 2013 a Cochrane Review [51] and an S3 guideline on
this topic [52] appeared. Overall, according to the authors,
the evidence for the introduction of ABS programs and
their clinical and economic benefits is very good and they
are strongly recommended (A).
Sequential therapy
Parenteral-oral follow-up treatment (sequential therapy)
gives the option to continue treatment initiated parenter-
ally in hospital with oral (out-patient) administration. As
a result, the duration of intravenous treatment is reduced
without having a negative impact on the success of the
treatment [53]. In addition to reducing the risk of infusion-
related infection andmobilizing the patient more quickly,
there are a number of economic advantages that speak
in favor of sequential therapy.
An early move to oral drug forms leads to a significant
reduction in hospital stays, which can play a significant
role in DRG flat-rate hospital remuneration systems. In a
Europe-wide retrospective analysis of the treatment of
MRSA-associated skin and soft tissue infections the team
led by Nathwani and Eckmann found, for example, that
the introduction of sequential therapy shortened hospital
stays by 6.2 days on average with resultant potential
savings of €2,000 per patient [54]. Similar results were
reported by Gray et al. with her study in 5 hospitals in the
United Kingdom, where she found savings of £363 per
patient [55].
Other reasons for the economic superiority of sequential
therapy over continuous parenteral therapy can be lower
antibiotic costs and lower personnel costs for the prepara-
tion and administration of the parenteral antibiotics. The
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effects are not only evident in the clinical area but also
in pre- and post-inpatient care.
Although there aremainly retrospective studies available
on sequential therapy and its economic advantages, from
an economic point of view the authors strongly recom-
mend it (A).
De-escalation
In addition to sequential therapy, de-escalation can also
contribute to optimizing the clinical economic balance.
The aim is to replace calculated initial broad-spectrum
antibiotic treatment with a more targeted one, i.e. to re-
place the initial substance with a similarly effective sub-
stance that however has a narrower spectrum. Prerequis-
ites for this are:
• presence of specific and plausible microbiological
findings
• clinical improvement (patient responded well to initial
treatment)
By reducing the treatment spectrum and thus the antibio-
tic load, the development of resistances should be influ-
enced favorably by minimizing the selection pressure.
Patient safety is improved through fewer adverse drug
reactions and superinfections [52]. From an economic
point of view this will result in (sometimes significant)
savings in drug expenditure, not least by reducing the
duration of treatment [56].
As with sequential therapy, the publications on the eco-
nomic effects of de-escalation are predominantly either
retrospective analyzes or secondary evaluations of clinical
studies. Nevertheless, once again the authors express a
strong recommendation (A).
Therapeutic drug monitoring (TDM)
It is important to determine drug levels, particularly in the
case of antibiotics with a narrow therapeutic range, such
as vancomycin but also in the case of prolonged treat-
ment with beta-lactamantibiotics. For TDM in vancomycin
it has been shown repeatedly that using TDM significantly
reduces nephrotoxic complications and thus, despite the
costs, leads to considerable savings through avoiding
complications [57], [58].
An analysis of 200 intensive care patients with severe
infections investigated various therapeutic strategies with
piperacillin/tazobactam. With an average total cost of
€90.64 for a 7-day treatment with piperacillin/tazobac-
tam, in spite of the additional costs of therapeutic drug
monitoring (TDM, €26.68) continuous administration of
an individual dose was below the cost of intermittent
bolus administration in line with the package insert re-
commendations of 3x 4.5 g (for complicated urinary tract
infection, intra-abdominal infections, skin and soft tissue
infections, €112.11) or 4x 4.5 g (for severe pneumonia,
neutropenic adults with fever, in cases of suspected
bacterial infection, €148.49). Reduced drug costs con-
tributed to this result – €36.75 [3x 4.5 g]/€49.00 [4x
4.5 g] bolus application versus €24.50 [8 g (2–16 g),
median (min, max)] continuous application with TDM –
about 30–50%. Plus on the other hand the lower process
costs (disposable items and working time for preparation
and continuous application (€46.11/€61.48 bolus applic-
ation versus €24.42 continuous application) [59].
Although one of the studies on vancomycin was a random-
ized clinical study, overall there are relatively few studies
on the economic aspects of TDM, the authors recommen-
dation is a B-grade.
Importance of process costs
At the latest with the introduction of DRG, the analysis of
their process costs and the resulting process optimization
became imperative for hospitals. Here, it is important to
consider the process of drug treatment from drug procure-
ment through to administering it to a patient.
An important instrument for process optimization is the
establishment of clinical treatment pathways and the
creation of standard operating procedures (SOPs). With
the help of these treatment paths/process descriptions
it is possible to document and ensure cost and quality of
treatment. Part of the treatment pathways are standards
in drug therapy. Anti-infective agents are an important
drug group because of their major importance in terms
of cost and also their significance for the quality and
success of treatment. These treatment standards are
also an important part of ABS programs.
An important criterion for the selection of appropriate
anti-infective agents in the treatment pathways/processes
will be the economic-pharmacoeconomic analysis of al-
ternative treatments from the perspective of a hospital.
In addition to the purchase prices of drugs, consumption
of other resources must also be taken into account.
It should also be questioned to what extent the anti-infec-
tive agent used satisfies aspects of quality management,
quality assurance, process management, patient orient-
ation and employee orientation. The following parameters
are therefore included in such an analysis:
• Personnel costs per application: under DRG conditions
(increased output rates, reduced headcount), a reduc-
tion in the frequency of application should be con-
sidered positive. Also, the personnel costs incurred
per application are an important criterion: they are
given in the literature as being €2–4 or US$ per appli-
cation [60], [61];
• the costs of the associated application aids such as
syringes, cannulas, infusion sets, etc. In the literature,
these costs are given depending on the type of appli-
cation as being €1–4 [61];
• a lower error rate: Investigations and the resulting re-
commendations from English-speaking countries
showed that the number of drug application errors
decreases with the reduction of the frequency of ap-
plication and the simplicity of preparation [62]. The
required number of steps in preparation must also be
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taken into account. So, whenever possible, ready-made
preparations should be used;
• the possible likelihood of confusion;
• the cost of required monitoring but also the reduction
in the use of anti-infective agents through monitoring.
The aim of this process and process cost analysis is to
improve quality while optimizing costs. Cost optimization
in this sense means that with the help of the described
analysis, an anti-infective agent is chosen from amongst
equally good active ingredients that has the lowest re-
source consumption. Due to the small number of studies
that deal explicitly with litigation costs and error costs in




From a clinical and ecological point of view, the risk of
selection of antibiotic-resistant microorganisms should
beminimized, as infections caused bymultidrug-resistant
or even pan-resistant bacteria are associated with a
(considerably) increased mortality risk for patients. A
number of publications on the health threat posed by
antibiotic-resistant pathogens have also studied the as-
sociated costs. According to the State of the World’s An-
tibiotics report, the 23,000 patients who died as a result
of an infection with resistant pathogens in the US led to
health care costs of $20 billion and $35 billion in lost
productivity [63]. The 2014 WHO Global Report on Anti-
biotic Resistance Surveillance includes, amongst other
things, a systematic literature review of the cost of infec-
tions with resistant microorganisms. This very sophisti-
cated report comes to the conclusion that the increase
of resistant pathogens has led to increased costs but that
no global extrapolation can bemade on the base of exist-
ing data [64]. In particular, it is pointed out that the addi-
tional costs attributable to infections by resistant strains
should be considered economically in comparison with
infections by sensitive strains of a pathogen species in
the same type of infection. For example there are several
papers that have studied MRSA and MSSA infections
economically. These gave attributable additional costs
of €8,000 to €17,000 and US$13,900 respectively [65],
[66], [67], [68], [69]. Based on these amounts, it is easy
to understand how the figures in the extrapolation above
were reached. They appear quite realistic. Another report
concludes that the number of deaths from resistant
pathogens will rise from 700,000 worldwide today to
10 million by 2050 if no further action is taken. In total,
this would lead to a – global – total economic damage of
US$100 billion (100 trillions US-notation in the original)
by 2050 [70]. The authors acknowledge that first steps
have been taken to tackle this global crisis. Intensified
research, actions coordinated by WHO in 194 countries
and advances in understanding the genetics of bacteria
and, ultimately, the improvements in infection prevention
in emerging economies are rays of hope.
In summary, it can be stated that resistance to antibiotics
causes considerable direct financial and even greater
economic damage. That is precisely why this topic should
remain on the agenda in the future when discussing the
economic aspects of antibiotic treatment.
Further sources of information and their
evaluation
In Medline, there are also increasing indications of health
economic works. The journals, which mainly publish art-
icles on health economic issues, include “Health Econom-
ics and Quality Management” published by the German
Society for Health Economics as well as international
English-language journals such as “Health Economics”,
“European Journal of Health Economics” and “Value in
Health”.
It is a well-known problem that not only approval-related
treatment studies but also many pharmacoeconomic
studies are carried out in cooperation with the pharma-
ceutical industry. Such studies tend to present positive
results for usually high-priced drug innovations and are
often used as marketing tools for external sales visits or
at specialist congresses. Also the choice of a method of
analysis is often result-oriented or extensive and non-
transparent model calculations are used. For the non-
economist it is difficult to recognize this publication bias
and to classify the significance of such studies. One op-
tion is to focus on reports fromHealth Technology Assess-
ment (HTA) agencies such as the National Institute for
Health and Clinical Excellence (http://www.evidence.
nhs.uk/), the Institute for Quality and Efficiency in Health
(https://www.iqwig.de/) or the Canadian Agency for Drugs
and Technologies in Health (http://www.cadth.ca/). In
addition to a systematic presentation and qualitative as-
sessment of the available evidence, these also include
evaluations of the cost-effectiveness of pharmaceuticals
and other medical technologies. These are based partly
on existing studies and partly on their own economic
studies. The increasing networking of international HTA
agencies and a progressive standardization of assess-
ment methods have an additional beneficial influence.
Studies and HTA reports are also presented in great detail
in the database of the NHS Center for Review and Dis-
semination (http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/). The
NHS Economic Evaluation Database contains studies that
can be found under Current Contents, Clinical Medicine,
Medline, and CINAHL, as well asmanual searches. Based
on a scheme of approximately 30 criteria, the study ob-
jective, design of the clinical and economic part of the
study as well as clinical and economic results are
presented clearly and in detail. In addition, there is a brief
evaluation of the study quality.
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Note
This is the seventeenth chapter of the guideline “Calcu-
lated initial parenteral treatment of bacterial infections
in adults – update 2018” in the 2nd updated version. The
German guideline by the Paul-Ehrlich-Gesellschaft für
Chemotherapie e.V. (PEG) has been translated to address
an international audience.
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